



















nagement gehört als Werkzeug in je-
den Klinikbetrieb. Das webbasierte 
Benchmark-Projekt „QUIPSi“ für Qual-
itätsanalyse in PONV („postoperati-
ve nausea and vomiting“, postope-
rative Übelkeit und Erbrechen) und 
Schmerzen bei Kindern (QUIPSi; i: „in-
fants“) soll ein solches Werkzeug dar-
stellen. Mithilfe eines fachgruppen- 
und altersspezifischen Vergleichs soll 
es ermöglichen, eine differenzierte 
Defizitanalyse vorzunehmen und An-
satzpunkte für die gezielte Verbesse-
rung der Konzepte zur Behandlung 
von postoperativem Schmerz sowie 
PONV zu eröffnen. Erste Ergebnisse 
aus dem an dem Projekt teilnehmen-
den Kinderspital Luzern wurden be-
reits ausgewertet.
Hintergrund
Das webbasierte Benchmark-Projekt 
QUIPSi hat sich inzwischen zu einem re-
nommierten, europaweiten Anwender-
projekt etabliert [22, 23, 24]. Das Kinder-
spital Luzern beteiligt sich seit Januar 2010 
am QUIPSi-Programm. In dieser Arbeit 
werden erste Resultate, deren Auswertung 
sowie ihr Nutzen für die Überprüfung der 
klinischen Analgesie- und PONV-Kon-
zepte vorgestellt. Die Auswertung beruht 
auf einem Vergleich der hausinternen Re-
sultate von Schmerz und PONV mit dem 
QUIPSi-Benchmark. Der QUIPSi-Bench-
mark wird aus allen QUIPSi-Teilnehmern 
ermittelt und gilt als das Mittelmaß. Kli-
nikteilnehmer, die den Benchmark über-
treffen (klinische Verschlechterung), sind 
bestrebt, ihr hausinternes postoperatives 
Therapiekonzept zu verbessern. Ziel ist, 
sich im Bereich unter dem Benchmark 
aufzuhalten (klinische Verbesserung; 
. Abb. 6).
Dabei stellten sich folgende zentrale 
Fragen:
F  Sind die hausinternen Konzepte zur 
Behandlung von postoperativen 
Schmerz und PONV suffizient genug?
F  Erweist sich QUIPSi als ein hilfrei-
ches Werkzeug im postoperativen 
Qualitätsmanagement?
Material und Methoden
Das Einverständnis zur freiwilligen Qua-
litätsevaluation wurde während der Prä-
medikationsvisite bei den Eltern einge-
holt und mit dem Ausfüllen des Frage-
bogens dokumentiert. Die Kinder ließen 
sich in 5 ambulante und 9 stationäre Ope-
rationsgruppen einteilen. Demografische 
Daten, Operations- sowie Anästhesiever-
fahren der teilnehmenden Kinder fasst 
. Tab. 1 zusammen.
Im Zeitraum von Januar 2010 bis Mai 
2011 evaluierten insgesamt 460 Kinder, 
128 Mädchen und 332 Knaben, im Al-
ter von 4 bis 17 Jahren ihre postoperati-
ven Schmerzen und PONV anhand eines 
standardisierten Fragebogens [41]. Das 
Alter der einzelnen Operationsgruppen 
kann nicht angegeben werden, da beim 
Herunterladen des Alters aus dem Bench-
mark-Server ein technischer Fehler vor-
liegt. Die Schmerzen wurden anhand der 
„Faces Pain Scale – revised nach Hicks“ 
erfragt (. Abb. 1; [16]). Die Schmerzska-
la reicht von 0 (keine Schmerzen) bis 10 
(maximale Schmerzen). Schwerpunkt-
mäßig wurden die Mittelwerte des Ru-
he-, Belastungs-, Maximalschmerzes, des 
Schmerzmittelverbrauchs, prozentual der 
Wunsch nach mehr Schmerzmitteln so-
wie die PONV-Inzidenz in verschiede-
nen Operationsgruppen ermittelt. Die 
Antworten wurden in ein webbasiertes 







Der Fragebogen wurde am 1. postope-
rativen Tag ausgefüllt (Zeitperiode der 
Evaluation 24–36 h). Die Schmerzmittel-
applikation wurde bis zum Zeitpunkt des 
Ausfüllens des Fragebogens erfasst. Fol-
gendes Standardverfahren zur medika-
mentösen Schmerztherapie wurde ange-
wendet: Alle Kinder erhielten als Basis-
therapie Diclofenac 1–2 mg/kgKG rek-
tal oder i.v. nach der Narkoseeinleitung 
und vor Operationsbeginn. Postoperativ 
wurden folgende Basisanalgetika verord-
net: Ibuprofen, maximal 40 mg/kgKG/
Tag p.o., oder Diclofenac, maximal 3 mg/
kgKG/Tag p.o. oder rektal, Paracetamol, 
maximal 100 mg/kgKG/Tag p.o. oder rek-
tal, und Metamizol, 80 mg/kgKG/Tag 
p.o. oder i.v. ([18, 31]). Bei ungenügen-
dem Ansprechen auf die Basisschmerz-
mittel wurden zusätzlich stärker wirken-
de Schmerzreserven wie Tramadol, maxi-
mal 8 mg/kgKG/Tag p.o., und Nalbuphin 
0,1–0,2 mg/kgKG 1–2 h i.v.-Bolus bei Be-
darf eingesetzt (maximal 2,4 mg/kgKG/
Tag; [18, 31]).
Stationäre Kinder erhielten nach grö-
ßeren schmerzhaften Eingriffen eine pa-
tientenkontrollierte Analgesie (PCA; Fen-
tanyl 0,3 µg/kgKG, „lock-out“ 5 min): Ap-
pendektomie (AE) 2 Kinder, Knochen-
operation (KN) 22 Kinder, Metallentfer-
nung (ME) 1 Kind. S-Ketamin war vor-
wiegend bei ungenügend prämedizier-
ten Kindern oder bei bekanntem Nicht-
ansprechen auf die Prämedikation (2–
4 mg/kgKG p.o. oder rektal) mit Mi-
dazolam (1 mg/kgKG p.o. oder rektal) 
und bei nichtnüchternen Notfallpatien-
ten (0,5 mg/kgKG i.v. fraktioniert) mit 
1%igem Propofol (1 mg/kgKG fraktio-
niert) zur Anlage einer Regionalanästhe-
sie (RA) indiziert [39]. Basis- und Reser-
veschmerzmittel sind in . Tab. 2 zusam-
mengefasst.
Die Kinder haben unmittelbar nach 
Narkoseeinleitung eine RA oder Infilt-
rationsanästhesie erhalten. Welches RA-
Verfahren bei den einzelnen Operations-
gruppen angewendet wurde, ist . Tab. 1 
zu entnehmen. Infiltrationsanästhesien 
(maximal 2 mg/kgKG) und Penisblock 
(PB; maximal 2-mal 0,1 ml/kgKG=0,1 ml/
kgKG pro Seite) wurden mit 0,75%igem 
Bupivacain durchgeführt. Bei insuffizien-
tem PB wurde am Operationsende unter 
Allgemeinanästhesie ein Ringblock ge-
setzt. Bei peripheren Blockaden (axilläre 
Plexusanästhesie, Femoralisblock, distaler 
lateraler Ischiadikusblock, Poplitealblock, 
Fußblock) wurde eine 1:1-Mischung aus 
1%igem Prilocain und 0,5%igem Levobu-
pivacain (0,75 ml/kgKG, maximal 40 ml) 
eingesetzt. Vorteile der Kombination die-
ser beiden Lokalanästhetika sind ein ra-
scher Wirkungseintritt durch Prilocain, 
die längere Wirkungszeit durch Levo-
bupivacain zur postoperativen Analge-
sie und eine Reduktion der dosisbeding-
ten Nebenwirkungen dieser Lokalanäs-
thetika [18, 20]. Bei Blöcken im Bereich 
des Abdomens wurde 0,5%iges Levobu-
pivacain infiltriert [“Transversus-abdo-
minis-plane“-Block (TAP) 0,2–0,3 ml/
kgKG, Rektusscheidenblock (RB) 0,1 ml/
kgKG pro Seite, Ilioinguinalisblock (IB) 
0,3–0,5 ml/kgKG]: maximal 20 ml [13, 18]. 
Der Kaudalblock (CB) wurde als „single 
shot“ durchgeführt, und stationäre, über-
wachte Kinder erhielten als Zusatz Cloni-
din zur Verlängerung der Kaudalanästhe-
sie (Medikamente: . Tab. 2; [18]). Bei al-
len Kindern mit Trichterbrustoperation 
nach Nuss (TB) wurde vor Narkoseeinlei-
tung in wachem Zustand eine Epidural-
anästhesie angelegt, die postoperativ als 
patientenkontrollierte Epiduralanästhe-
sie (PCEA; Medikamente: . Tab. 2, [18]) 
weitergeführt wurde.
Als PONV-Prophylaxe wurden al-
len Kindern 0,05–0,1 mg/kgKG Tropise-
tron i.v. (maximal 2 mg i.v.) nach Narko-
seeinleitung verabreicht. Dexamethason 
(0,15–0,5 mg/kgKG i.v., maximal 8 mg 























PE (Zirkumzision) AA + PB 69 33±13,6 126±17 28±11,7
HE (inguinal/umbilikal) AA + CB/
RB
36 34±15,7 122±19 26±11,5
KN (geschlossene Reposition 
an OE, UE, Fixateur)
AA + EB 23 26±18,8 137±22 37±19,2











21 66±27,0 140±17 36±11,5
TB AA + EDA 6 63±9,8 174±9 58±9,0
TE (ohne und mit Adenoid-
ektomie)





14 68±20,5 122±17 27±11,6
OPE AA + CB 
od. IB
31 52±29,4 126±15 28±9,2
KN (OE/UE, Reposition offen/
geschlossen, Gelenk)
AA + EB 78 88±64,9 145±20 43±18,1





28 57±52,5 138±24 36±17,4
ME (OE, UE, Thorax) AA + EB 24 66±44,9 155±20 50±20,7
Im Rahmen der ambulanten bzw. stationären Weichteiloperation(WT)-Operation haben nur 26% resp. 50% der 
Kinder eine Lokalanästhesie (LA) bekommen.AA Allgemeinanästhesie, AE Appendektomie, CB Kaudalblock, EB 
Extremitätenblock, EDA thorakale Epiduralanästhesie, HE Hernienoperation, KN Knochenoperation, 
ME Metallentfernung, OE obere Extremität, OPE Orchidopexie, OPL Otoplastik, PB Penisblock, PE Penisopera-
tion, RB Rektusscheidenblock, TAP „Transversus-abdominis-plane“-Block, TB Trichterbrustoperation nach Nuss, 





































































































































































PONV-Prophylaxe bei erwartet erhöh-
tem PONV-Risiko, wie lange Operations-
zeit, erhöhter intraoperativer Opioidver-
brauch, PONV-Anamnese, Operation 
[Tonsillektomie (TE), Otoplastik (OPL)], 
verabreicht [6, 18]. Von den 460 Kindern 
wurden 208 ambulant und 252 stationär 
betreut.
Ergebnisse
Postoperativer Ruhe-, Belastungs- und 
Maximalschmerz bei ambulanten sowie 
stationären Kindern sind nach Schmerz-
intensität (Faces Pain Scale – revised 
nach Hicks) entsprechend dem Maxi-
malschmerz zunehmend von oben nach 
unten in . Abb. 2 dargestellt. Von den 
5 ambulanten Operationsgruppen fielen 
2 (Penis, Hernien) und von den 9 statio-
nären Operationsgruppen 4 [TB, AE, TE, 
Kombinationsoperation (Komb)] über 
den QUIPSi-Benchmark (in den höhe-
ren Schmerzbereich). Welche Kinder sich 
mehr Schmerzmittel wünschten, illus-
triert . Abb. 3. Von den 5 ambulanten 
Operationsgruppen fiel nur eine Opera-
tionsgruppe (Penis) und von den 9 statio-
nären Operationsgruppen fielen 5 [AE, 
TB, TE, OPL und Orchidopexie (OPE)] 
über den QUIPSi-Benchmark  (in den 
Bereich mit Wunsch nach noch mehr 
Schmerzmitteln).
Die . Abb. 4 zeigt den Schmerzmittel-
verbrauch der ambulanten (. Abb. 4a–
c) und stationären Kinder (. Abb. 4d–
f). Den durchschnittlichen prozentualen 
Schmerzmittelverbrauch von der maxi-
mal erlaubten Tagesdosis aller Kinder in 
einer Operationsgruppe stellt . Abb. 4a,d 
dar. Stationäre Operationsgruppen er-
hielten kein Tramadol; deswegen ist die-
ses Schmerzmittel in . Abb. 4d–f nicht 
aufgeführt. In den . Abb. 4b,e ist der 
durchschnittliche prozentuale Anteil der 
Kinder pro Schmerzmittel aller Kinder 
in einer Operationsgruppe ersichtlich. 
Die . Abb. 4c,f illustrieren den durch-
schnittlichen prozentualen Schmerz-
mittelverbrauch nur von den Kindern, 
die tatsächlich ein Schmerzmittel erhal-
ten haben. Sowohl die Basisschmerzmit-
tel (Paracetamol, Metamizol, Diclofenac, 
Ibuprofen) als auch die Reserveschmerz-
mittel (Nalbuphin, Tramadol) wurden 
vorwiegend sowohl von den ambulan-
ten als auch von den stationären Opera-
tionsgruppen (. Abb. 4) nicht voll aus-
geschöpft. Die Basisschmerzmittel wur-
den häufiger eingesetzt als die Reserve-
schmerzmittel. Die stationär behandel-
ten Kinder benötigten häufiger Reserve-
schmerzmittel als die ambulant versorg-
ten. Nichtsteroidale Antiphlogistika (Dic-
lofenac, Ibuprofen) wurden am häufigs-
ten verabreicht; hierbei wurde Diclofenac 
am meisten konsumiert. Intraoperativ be-
nötigten die ambulanten Operationsgrup-
pen (0–0,2 µg/kgKG) 20-fach weniger 
Fentanyl als die stationären Operations-
gruppen (0–4,2 µg/kgKG; . Tab. 2). Die 
stationären Operationsgruppen erhielten 
annähernd kein S-Ketamin und die am-
bulanten einen geringen Anteil 0,1 mg/
kgKG (. Tab. 2).
Die PONV-Inzidenz bei ambulanten 
Kindern ist in . Abb. 5a und bei statio-
nären Kindern in . Abb. 5b ersichtlich. 
Die Operationsgruppen sind von oben 
nach unten mit zunehmender Inzidenz 
der Übelkeit dargestellt. Hinsichtlich der 
Übelkeit fiel von den 5 ambulanten Ope-
rationsgruppen nur die WT-Gruppe und 
von den 9 stationären Operationsgrup-
pen fielen 5 (TB, Komb, AE, TE, OPL) 
über den QUIPSi-Benchmark in den Be-
reich mit höherem Risiko zur Übelkeit 
(Benchmark Übelkeit 25%). Hinsichtlich 
des Erbrechens fiel keine ambulante Ope-
rationsgruppe und von den 9 stationären 
Operationsgruppen fielen 4 (TE, Komb, 
ME, AE) über den QUIPSi-Bench mark 
in den Bereich mit höherem Risiko zu 
Erbrechen (Benchmark Erbrechen 17%). 
Der erlaubte Dexamethasonverbrauch bei 
Kindern war auf 0,15–0,5 mg/kgKG resp. 
maximal 8 mg als Einmalgabe beschränkt 
[15, 18]. Damit verglichen werden konn-
te, ob die tatsächlich verabreichte Dexa-
methasondosis ausreichend war, wur-
de die maximal erlaubte Dexamethason-
dosis pro kgKG für jedes Kind errechnet. 
Für Kinder mit einem Körpergewicht bis 
16 kgKG wurde die maximal erlaubte De-
xamethasondosis 0,5 µg/kgKG berech-
net, und bei Kindern mit einem Körper-
gewicht >16 kgKG wurde die maximal er-
laubte Dexamethasondosis 8 mg rückge-
rechnet in µg/kgKG. Für jede Operations-
gruppe wurde der Mittelwert der maxi-
malen Dexamethasondosis bestimmt. Der 
intraoperative Dexamethasonverbrauch 
ist in . Tab. 3 ersichtlich.
Die ambulanten Operationsgruppen 
haben 18–33% und die stationären 22–
100% der erlaubten maximalen Dexame-
thasondosis erhalten. Von den ambulan-
ten Operationsgruppen haben 17–37% 
und von den stationären 29–100% der 
Kinder Dexamethason erhalten. Die Re-
sultate des Dexamethasonverbrauchs fasst 
die . Tab. 3 zusammen.
Diskussion
Die Resultate haben ergeben, dass das 
hausinterne postoperative Schmerz-
PONV-Therapiekonzept für einzelne 
Operationsgruppen nicht befriedigend 
genug eingestellt ist. Diesbezüglich brach-
te QUIPSi neue Erkenntnisse und galt als 











Die Ergebnisse der vorgestellten Unter-
suchung zeigen, dass bei 6 Operations-
gruppen die Schmerzen insuffizient be-
handelt waren und sich diese Studien-
teilnehmer auch mehr Schmerzmittel ge-
wünscht hatten (ambulant versorgte Kin-
der: PE 5,1/19%, stationär versorgte Kin-
der: AE 6,5/43%, TE 6,4/32%, TB 7,7/33%, 
OPL 3,1/22,2%, OPE 4,2/19,4%). Wo muss 
die Messlatte für gute Qualität angesetzt 
werden? Die häufig eingesetzten „Cut-
off “-Werte oder „Interventionsgrenzen“ 
auf einer Schmerzintensitätsskala können 
zwar einen groben Anhalt für die Ergeb-
nisqualität der Schmerztherapie geben, 
differieren jedoch in der Literatur nicht 
nur erheblich hinsichtlich ihrer metho-
dischen Herleitung, sondern unterschei-
den sich oft stark zwischen verschiede-
nen Patientenkollektiven, Altersgruppen 
und möglicherweise auch soziokulturel-
len Kontexten [11]. Das QUIPSi-Projekt 
bietet hier den Vorteil eines fachgruppen- 
und altersspezifischen Vergleichs; so kann 
sich der Arzt am ermittelten Benchmark 
des Schmerzmittelwerts aus entspre-
chenden Vergleichsgruppen aller QUIP-
Si-Teilnehmer orientieren (z. B. des Ma-
ximalschmerzes; . Abb. 6; [41]). Je tie-
fer die eigenen analysierten Datenmittel-
werte unterhalb des Benchmarks zu fin-
den sind, umso besser ist die Qualität der 
hausinternen Schmerztherapie. Oberhalb 
des Benchmarks muss das hausinterne 
Behandlungskonzept optimiert werden. 
Andererseits eröffnen die im Rahmen 
der Befragung erfassten weiteren Para-
meter, wie Wunsch nach mehr Schmerz-
mitteln oder Therapienebenwirkungen, 
die Möglichkeit der differenzierteren Er-
fassung der Versorgungsqualität. So soll-
te dem Wunsch nach mehr Schmerzmit-
teln größte Beachtung geschenkt werden, 
da das Schmerzempfinden der Kinder 
klinisch eine weitaus bedeutendere Rol-




Als Schwerpunkt der Qualitätsevalua-
tion galt die Eigenbewertung der post-
operativen Schmerzen durch die Kinder. 
Folgende Operationen übertrafen den 
Benchmark und zählten zu den schmerz-
haftesten (Benchmark des Ruhe-, Bela-
stungs- und Maximalschmerzmittelwerts: 
1,4/3,0/4,5): ambulant versorgte Kinder: 
Penis-, Hernienoperation (HE); statio-
när versorgte Kinder: AE, TB, TE, Komb 
(. Abb. 2).
Den Wunsch nach mehr Schmerzmit-
teln äußerten folgende Kinder und über-
trafen den 18%-Benchmark (. Abb. 3): 
ambulant versorgte Kinder: PE; stationär 
versorgte Kinder: AE, TB, TE, OPL, OPE. 
Bei den TB muss auf die niedrige Fallzahl 
(n =6) hingewiesen werden; die Ergebnis-
se sollten deshalb nur orientierend gewer-
tet werden. Die Operationen der ambu-
lant versorgten Kinder dauerten durch-
schnittlich 30 min, und der stationär ver-
sorgten Kinder ungefähr 45–90 min. Auf-
grund der längeren Operationszeiten und 
des größeren Operationsgebiets bei den 
stationär versorgten Kindern sind die hö-
heren Schmerzmittelwerte und der höhere 
Schmerzmittelverbrauch nachvollziehbar 
(. Abb. 4a–f). Haben die Kinder genü-
gend Schmerzmittel erhalten? Verordnet 
wurde jeweils die maximale Schmerzmit-
teltagesdosis pro kgKG (s. Abschn. „Ma-
terial und Methoden“). Diclofenac wur-
de in beiden Gruppen am meisten kon-
sumiert. Der maximale Schmerzmittel-
tagesverbrauch wurde jedoch mehrheit-
lich nicht ausgeschöpft (. Abb. 4). Bei 
ambulanten Kindern mit dem Wunsch 






































AE Appendektomie, HE Hernienoperation, KN Knochenoperation, Komb Kombination, ME Metallentfernung, 




gende Ursachen infrage kommen. Mögli-
cherweise aufgrund elterlicher Vorbehal-
te gegenüber pharmakologischen Maß-
nahmen wurden Schmerzmittel sehr zu-
rückhaltend und zu spät verabreicht, 
um Schmerzexazerbationen zuverlässig 
zu verhindern. Außerdem wurde meist 
nur eine Monotherapie (nichtsteroidales 
Antirheumatikum, NSAR) verordnet, das 
bei sehr schmerzhaftem und innervier-
tem Operationsgebiet wie der Zirkumzi-
sion allein eine ungenügende Wirkung er-
zielt. Die offene bzw. laparoskopische AE 
zählt zu den Operationen mit höheren 
Schmerzscores (5 bzw. 6 bei Erwachsenen, 
[11]). In dieser Datenanalyse gehörte die 




3,7/2,0; 5,4/3,7 resp. 7,7/5,9].
Die laparoskopisch durchgeführten 
AE scheinen tendenziell schmerzhafter 
zu sein als die offenen Verfahren. Nur 2 
von 21 Kindern mit AE haben eine PCA 
erhalten, sowohl die Basisanalgetika als 
auch die Schmerzreserven waren unvoll-
ständig ausgeschöpft (. Abb. 4d–f). Die 
TE-Gruppe erhielt im Vergleich zu den 
anderen Operationsgruppen fast die ma-
ximale Tagesschmerzmitteldosis an Para-
cetamol. Metamizol und NSAR wurden 
aufgrund des Blutungsrisikos nur sehr 
zurückhaltend verabreicht (. Abb. 4d–f; 
[21, 25]). Die Indikation für eine präope-
rative Infiltration mit Lokalanästhetika 
und Adrenalin war nicht immer gegeben. 
Als zusätzliche Schmerztherapie erhielten 
die Kinder eine Eiskrawatte und Speise-
eis. Die unbefriedigende Schmerzsenkung 
beruht wahrscheinlich auf der schwäche-
ren Wirkung des Paracetamols im Ver-
gleich zu den effizienteren NSAR [3, 26, 
29]. Zudem reduzieren Setrone die Wir-
kung des Tramadols (z. B. Tropisetron, 
[38]); hingegen bleibt eine Interaktion mit 
Paracetamol unklar [36]. Nalbuphin wur-
de als Reservesubstanz erst bei sehr ho-
her Schmerzintensität appliziert. Neuere 
Studien haben ergeben, dass unter Ein-
satz von NSAR das Blutungsrisiko nach 



















































































































TE nicht erhöht war, und die PONV-Inzi-
denz sowie die Gabe von PONV-fördern-
den Opioiden konnten reduziert werden 
[1, 9, 28, 33]. Die Kinder mit TB erhiel-
ten eine kontinuierliche thorakale Epidu-
ralanästhesie (EDA) nebst einer Therapie 
mit Basisanalgetika (Paracetamol, Meta-
mizol, Diclofenac oder Ibuprofen), die 
mit Ausnahme von Diclofenac unvoll-
ständig ausgeschöpft wurde. Da die TB 
ein sehr schmerzhafter Eingriff ist, wür-










































Prozentualer Anteil der maximalen Tages- bzw. Einzeldosis
Paracetamol, max. 
100 mg/kgKG/Tag
Metamizol, max. 80 mg/kgKG/Tag
Diclofenac, max. 3 mg/kgKG/Tag
Ibuprofen, max. 40 mg/kgKG/Tag
Nalbuphin, max. 2,4 mg/kgKG/Tag
Tramadol, max. 8 mg/kgKG/Tag
Ketamin, max. 3 mg/kgKG 
analget. Dosis




Metamizol, max. 80 mg/kgKG/Tag
Diclofenac, max. 3 mg/kgKG/Tag
Ibuprofen, max. 40 mg/kgKG/Tag
Nalbuphin, max. 2,4mg/kg d
Tramadol, max. 8 mg/kgKG/Tag
Ketamin, max. 3 mg/kgKG
analget. Dosis








































































































Prozentualer Anteil der maximalen Tages- bzw. Einzeldosis 
















































































































 Prozentualer Anteil der maximalen Tages- bzw. Einzeldosis
Paracetamol, max. 100 mg/kgKG/Tag
Metamizol, max. 80 mg/kgKG/Tag
Diclofenac, max. 3 mg/kgKG/Tag
Ibuprofen, max. 40 mg/kgKG/Tag
Nalbuphin, max. 2,4 mg/kgKG/Tag
































































































































































Prozentualer Anteil der maximalen Tages- bzw. Einzeldosis (Anzahl, n, in Klammern)
Paracetamol, max. 100 mg/kgKG/Tag
Metamizol, max. 80 mg/kgKG/Tag
Diclofenac, max. 3 mg/kgKG/Tag
Ibuprofen, max. 40 mg/kgKG/Tag
Nalbuphin, max. 2,4 mg/kgKG/Tag
Ketamin, max. 3 mg/kgKG analget. Dosis















de Schmerzsenkung mit der zusätzlichen 
Ausschöpfung der anderen Basisanalge-
tika (Paracetamol, Metamizol) erreicht 
werden. Additiv könnte eine Alternati-
ve wie Pregabalin versuchsweise in sehr 
schmerzhaften Phasen präadulten Ju-
gendlichen verabreicht werden [39]; hier-
zu fehlen wissenschaftliche Daten. Prega-
balin, ein Antiepileptikum, wird als An-
algetikum sowohl bei postoperativen als 
auch bei neuropathischen Schmerzen ein-
gesetzt; hierbei ist die Evidenz des anal-
getischen Effekts ungeklärt [4]. Prega-
balin senkt postoperativ den Opioidver-
brauch für 24 h und die PONV-Inzidenz. 
Als wichtigste Nebenwirkungen können 
Sehstörungen und Sedierung auftreten. 
Die Sedierung wirkt sich nachts allerdings 
vorteilig aus und fördert den Schlaf.
Die stationär versorgten Kinder mit 
ME und Komb äußerten nie den Wunsch 
nach mehr Schmerzmitteln. Die Komb 
betreffend würden aufgrund mehrerer 
Operationsgebiete im Vergleich zur PE 
eine höhere postoperative Schmerzinten-
sität (. Abb. 2) und das Bedürfnis nach 
mehr Schmerzmitteln (. Abb. 3) erwar-
tet werden. Die Kinder der Komb be-
richteten jedoch ähnliche bis niedrigere 
Schmerzen und äußerten kein Bedürfnis 
nach mehr Schmerzmitteln im Vergleich 
zur Penisoperation (. Abb. 3). Beide 
Gruppen bekamen präoperativ einen PB; 
die Kinder mit Komb erhielten zusätzlich 
einen CB (Clonidin 2 µg/kgKG, 0,2%iges 
Ropivacain epidural). Der CB wirkt besser 
als der PB [19] und eine Kombinations-
anästhesie aus CB und PB ist vermutlich 
noch effektiver. Clonidin wirkt koanalge-
tisch und verlängert die postoperative An-
algesie [8, 17, 35]. Zudem konsumierten 
die Kinder mit Komb mehr Schmerzmit-
tel als die Kinder mit PE (. Abb. 4a–f). 
Der niedrigere Schmerzscore der Komb 
könnte durch die intensivere und multi-
modale Schmerztherapie – Kombination 
aus peripherem PB und rückenmarkna-
hem CB sowie dem etwas höheren sys-
temischen Analgetikaverbrauch – erklärt 




























































































































Die Auswertung der QUIPSi-Daten er-
möglicht im nächsten Schritt eine diffe-
renzierte Defizitanalyse und eröffnet An-
satzpunkte für die gezielte Verbesserung 
des Schmerztherapiekonzepts. Als Indi-
katoren für vordringliche Optimierungs-
bemühungen wurden primär Kinder mit 
dem Wunsch nach mehr Schmerzmitteln 
und sekundär Operationsgruppen mit 
Schmerzmittelwerten oberhalb des grup-
penspezifischen Benchmarks definiert. 
Als Hauptursache einer insuffizienten 
Schmerztherapie wurden unausgeschöpf-
te Schmerzmittelverabreichung und eine 
möglicherweise verspätete Schmerzmit-
telapplikation angenommen. Eine mul-
timodale Schmerztherapie wirkt poten-
ter und sollte einer Monotherapie vor-
gezogen werden [39]. Die Schmerzthera-
pie soll initial fix verordnet und nicht erst 
verabreicht werden, wenn das Kind über 
Schmerzen klagt. In Studien wurde nach-
gewiesen, dass sich Eltern nur unbefriedi-
gend an mündliche und schriftliche me-
dizinische Ratschläge zur postoperativen 
Schmerzmedikation erinnern und diese 
insuffizient umsetzen [14, 37]. Zur Opti-
mierung des postoperativen Schmerzthe-
rapiekonzepts müssen Ärzte, Fachpfle-
gepersonal sowie Eltern besser geschult 
und motiviert werden. Die Eltern der 
ambulant versorgten Kinder wurden am 
1. postoperativen Tag telefonisch kontak-
tiert. Möglicherweise könnte eine inten-
sivere telefonische postoperative Betreu-
ung der Eltern zu einer optimierten Um-
setzung des postoperativen Schmerzthe-
rapiekonzepts verhelfen. Zuletzt kann die 
Indikation zur PCA bei stationären Kin-
dern mit sehr schmerzhaften Operationen 
(wie z. B. AE) großzügiger gestellt werden.
Diese Qualitätsanalyse bei Kindern 
liefert keine perfekten Zahlen und darf 
nur richtungweisend gewertet werden, 
da einige Operationsgruppen eine noch 
zu geringe Fallzahl beinhalten. Konklu-
siv kann festgehalten werden, dass am-
bulant versorgte Kinder im Gegensatz 
zu stationär versorgten weniger an post-
operativen Schmerzen leiden und weni-
ger den Wunsch nach mehr Schmerzmit-
tel äußern, was auf einer geringeren Ope-
rationsdauer bzw. Traumatisierung, ande-
ren operativen Eingriffen und einer suffi-
zienten Schmerztherapie (präventive pe-
riphere und zentrale RA; [5, 32, 38, 39]) 
beruht.
PONV-Inzidenz
Das PONV-Phänomen ist eine un-
erwünschte Nebenwirkung und wird von 
verschiedenen Faktoren beeinflusst: Nar-
kosetechnik (z. B. volatile Anästhetika, 
Ketamin), hoher Opioidverbrauch und 
lange Operationsdauer gehören zu den 
diskutierten Risikofaktoren [2, 6, 10]. Als 
Standardverfahren wird im Kinderspital 
Luzern eine Narkose mit volatilen Anäs-
thetika wie Sevofluran oder Desfluran an-
gewendet. Bei nüchternen Kindern wur-
de eine inhalative Einleitung mit Sevo-
fluran und vorangehender Präoxygenie-
rung mit einem Gemisch aus Sauerstoff 
(O2)/Distickstoffmonoxid (N2O) 20/80% 
für 1 min zur Ausnutzung des „Second-
gas“-Effekts durchgeführt. Alle Kinder 
ab 2 Jahren erhielten präoperativ Trop-
isetron (<20 kgKG: 1 mg i.v., >20 kgKG: 
2 mg i.v.) als PONV-Prophylaxe der 
1. Wahl. Eine i.v.-Dexamethason-Gabe 
von 0,15–0,5 mg/kgKG (maximal 8 mg) 
erfolgte als 2. Wahl nur bei Bedarf nach 
oben genannten Indikationen. Bezüglich 
der PONV-Inzidenz lassen sich folgende 
Schlüsse aus dieser Datenanalyse ziehen: 
Stationär behandelte Kinder waren häufi-
ger betroffen als ambulante. Übelkeit trat 
bei allen teilnehmenden Kindern über-
wiegend häufiger auf als Erbrechen. Die 
ambulant versorgten Kinder waren bis 
auf die WT-Operation den Operations-
gruppen mit dem niedrigeren PONV-
Risiko unter den Benchmark zuzuord-
nen, von den stationären Kindern hin-
gegen gehörten alle Operationsgruppen, 
ausgenommen WT-Operationen, OPE 
und KN, oberhalb des Benchmarks in 
den Bereich des höheren PONV-Risikos. 
Das zu beobachtende höhere PONV-Risi-
ko der stationär behandelten Kinder geht 
höchstwahrscheinlich mit einem durch-
schnittlich höheren Opioidverbrauch und 
einer längeren Operations- bzw. Narkose-
dauer einher. Dabei könnten auch weite-
re Faktoren (vertraute Umgebung, Zu-
wendung der Eltern) eine Rolle spielen. 
Die PONV-Inzidenz unterscheidet sich 
in den einzelnen Operationsgruppen, so-
dass als weiterer möglicher Risikofaktor 
die Lokalisation des Operationsgebiets 
bei Kindern infrage kommen könnte, wie 
dies auch bei Erwachsenen vermutet wird 
[30]. Diesbezüglich trat bei den ambulant 
behandelten Kindern mit WT-Operatio-
nen eine höhere PONV-Inzidenz (Übel-
keit: 28,6 vs. 14,3%, Erbrechen: 12,2 vs. 
3,6%) trotz geringerer Operationsdauer 
(29 vs. 57 min), geringerem Opioidver-
brauch (Fentanyl 0,12 µg/kgKG, n=6% 
vs. 0,61 µg/kgKG, n=32%; Nalbuphin 
0,004 µg/kgKG, n=2% vs. 0,08 µg/kgKG, 
n=21%) und gleichem Dexamethasonver-
brauch 98 µg/kgKG im Gegensatz zu den 
stationär versorgten Kindern mit WT-
Operationen auf.
Die PONV-Inzidenz bei Kindern 
wird durchschnittlich bis zu 89% ohne 
antiemetische Maßnahmen [6] und mit 
antiemetischen Maßnahmen sowohl bei 
Kindern und Erwachsenen auf durch-
schnittlich 15–30% geschätzt [6, 27, 34]. 




















Die 1. Zahl gibt die durchschnittliche Dexametha-
sondosis an, die die Kinder erhalten haben/die 
2. Zahl ist die errechnete maximal erlaubte Dexa-
methasondosis.Die 3. Zahl gibt den prozentualen 
tatsächlich verabreichten Dexamethasonanteil 
an.Die 4. Zahl gibt die Anzahl der Kinder an, die 
Dexamethason erhalten haben./Die 5. Zahl gibt die 
Anzahl der Kinder pro Operationsgruppe an.
Die 6. Zahl entspricht dem prozentualen Kinder-
anteil, der Dexamethason erhalten hat.
AE Appendektomie, HE Hernienoperation, KN 
Knochenoperation, Komb Kombination, ME Me-
tallentfernung, OPE Orchidopexie, OPL Otoplastik, 
PE Penisoperation, TB Trichterbrustoperation nach 
Nuss, TE Tonsillektomie, WT Weichteiloperation.
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konnte eine PONV-Inzidenz zwischen 
3 und 50% unter einer vorwiegend vo-
latilen Standardnarkose und einer ein-
fachen antiemetischen Standardprophy-
laxe mit Tropisetron eruiert werden. Ein 
Drittel der ambulant behandelten Kinder 
und 56% der stationär versorgten Kin-
der erhielten Dexamethason. Die De-
xamethasontherapie wurde bei den am-
bulant behandelten Kindern (46–99 µg/
kgKG) und bei einigen stationär versorg-
ten Operationsgruppen (ME, KN, WT, 
OPE, AE, Komb, TB; 48–129 µg/kgKG) 
nicht voll ausgeschöpft (<150 µg/kgKG; 
. Tab. 3). Eine Dexamethasondosis von 
150 µg/kgKG scheint gleich effektiv zu 
wirken wie eine Dosis von 500 µg/kgKG 
[15]. Zudem wird das Blutungsrisiko bei 
einer Dexamethasondosis von 500 µg/
kgKG bis auf 24% geschätzt [7]. Dexame-
thason reduziert Schmerzen und PONV 
in der frühen und auch späten postopera-
tiven Periode [12, 15]. In den Operations-
gruppen mit PONV über dem Bench-
mark (ambulant: WT; stationär: AE, 
Komb, ME, TB) soll versucht werden, De-
xamethason nun als 2. Standardantieme-
tikum (150 µg/kgKG; <8 mg) einzusetzen. 
Die stationären Kinder mit OPL und TE 
erhielten eine ausreichende antiemetische 
2er-Kombination und waren der Katego-
rie mit höherer PONV-Inzidenz zuzuord-
nen. In Operationsgruppen mit starker 
PONV (OPL, TE) soll eine i.v.-Anästhe-
sie mit Propofol einer volatilen Anästhe-
sie vorgezogen werden [6, 7]. Aktuell lässt 
sich das Problem PONV nicht vollstän-
dig lösen; hierfür können weitere Hand-
lungsempfehlungen hilfreich sein [6, 7].
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